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r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: Num contexto de envelhecimento crescente da populac¸ão, em que os indivíduos
com 65 anos ou mais representam já 17,8% da populac¸ão portuguesa, o objetivo do presente
estudo é identiﬁcar as determinantes da utilizac¸ão de cuidados de saúde por este grupo
etário e estimar o seu impacto.
Material e métodos: Os dados provêm dos inquéritos nacionais de saúde de 1998/99 e 2005/06,
sendo  a metodologia adotada os modelos de classes latentes, desagregando-se ainda a
análise por género.
Resultados: A classe dos utilizadores frequentes tem maior representatividade entre as
mulheres (14% que compara com 12% para os homens) mas o seu número médio de consul-
tas  é inferior (3,15 - mulheres; 4,07 - homens). Entre os fatores estudados, alguns revelaram
ter um impacto signiﬁcativo como a residência, o facto de viver só (mulheres/utilizadores
ocasionais), trabalhar e parte das variáveis indicadoras do estado de saúde. Diferentemente,
os  resultados sugerem que o rendimento, a dupla cobertura de seguro e a idade não são
estatisticamente signiﬁcativos. Fatores de risco como a hipertensão e a obesidade parecem
também não inﬂuenciar a utilizac¸ão de cuidados de saúde pela populac¸ão idosa.
Conclusões: Algumas barreiras à utilizac¸ão de cuidados de saúde parecem persistir no caso
dos utilizadores pouco frequentes. Por outro lado, medidas de discriminac¸ão positiva devem
ser  ponderadas para certos cuidados preventivos, de modo a prolongar a autonomia e a
qualidade de vida dos indivíduos mais idosos. Relativamente aos utilizadores frequentes,
no  geral e seguindo a tendência habitual, as variáveis estudadas revelaram-se não signiﬁ-cativas.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: In the context of an ageing population, in which the elderly already account for
17.8% of the Portuguese population, the objective of this study is to identify the determinants
of  health care utilisation by this group and estimate their impact.
Materials and methods: Data come from the last two waves of the national health survey
(1998/99 and 2005/06). Latent class models are used, being the analysis further disaggregated
by gender.
Results: The class of high users is relatively larger for women (14% which compares to 12%
for  the case of men) but their average number of doctor visits is lower (3.15 for women and
4.07 for men). Some independent variables appear as statistically signiﬁcant such as region
of  residence, living alone, working and several need variables. On the other hand, income,
double coverage and age are not statistically signiﬁcant. The same happens to risk factors
such  as obesity and hypertension.
Conclusions: In the case of low users, some barriers to utilisation of health care seem
to  persist. Positive discrimination should be considered for some preventive care in
order  to maintain the autonomy and quality of life of elderly people. Regarding high users,
in  general, the variables included in the study were not statistically signiﬁcant.
© 2012 Escola Nacional de Saúde Pública. Published by Elsevier España, S.L. All rights
homens e das mulheres.
Neste estudo identiﬁcam-se ainda duas classes de utili-
zadores de cuidados de saúde; os utilizadores frequentes eIntroduc¸ão
A populac¸ão mundial está a envelhecer, incluindo a populac¸ão
portuguesa. Em Portugal, a esperanc¸a de vida aos 65 anos
passou de 11,9 e 13,8 anos em 1950 para 16,3 e 19,8 anos
em 2006, para homens e mulheres, respetivamente. Em 2010,
a populac¸ão idosa (65 anos ou mais) portuguesa correspon-
dia já a 17,8% da populac¸ão total, esperando-se atingir o
patamar dos 30% em 20501. Para este envelhecimento tem
sido historicamente determinante o declínio da taxa de
fecundidade, contudo, uma  vez atingidos baixos níveis nesta
taxa, alterac¸ões na mortalidade e o consequente aumento
da esperanc¸a de vida assumem também um papel relevante
neste contexto.
O envelhecimento da populac¸ão coloca vários desaﬁos aos
decisores de política e tem sido apontado como uma  das
causas, a par de outras, responsável pelo crescimento das
despesas com os cuidados de saúde. Efetivamente, a utilizac¸ão
destes cuidados tende a aumentar com a idade, acompa-
nhando a deteriorac¸ão do estado de saúde dos indivíduos. Os
indivíduos mais idosos tendem a apresentar mais doenc¸as
crónicas, bem como comorbilidades e incapacidade, o que
faz aumentar a sua necessidade, e utilizac¸ão, de cuidados de
saúde (embora exista o argumento de que o impacto da idade
sobre a utilizac¸ão de cuidados de saúde vem diminuído, uma
vez controlado o fator «proximidade da morte»,  e.g.2).
Neste contexto, torna-se assim importante conhecer as
determinantes da utilizac¸ão de cuidados de saúde pelos
idosos. O objetivo deste trabalho é identiﬁcar essas determi-
nantes e estimar o seu impacto. Em particular, dada a grande
vulnerabilidade deste subgrupo da populac¸ão a qualquer bar-
reira no acesso aos cuidados de saúde, é pertinente investigar
se persistem fatores, como o rendimento ou a educac¸ão, ini-
bidores da utilizac¸ão desses cuidados. Por outro lado, sendoreserved.
a utilizac¸ão de cuidados especialmente elevada entre os indi-
víduos mais velhos, e num quadro de restric¸ões ﬁnanceiras
crescentes, é importante veriﬁcar se a dupla cobertura de
seguro inﬂuencia a utilizac¸ão de cuidados, criando situac¸ões
que poderão ser enquadradas como correspondendo ao fenó-
meno do risco morali. Apesar da relevância e do interesse
antigo e crescente pelo tema da utilizac¸ão de cuidados de
saúde pelos indivíduos idosos3-10 não se conhecem à data
outros estudos semelhantes para a populac¸ão (idosa) portu-
guesa.
Uma  das características dos grupos etários mais velhos face
a outros é o desequilíbrio entre homens e mulheres, com as
últimas a predominarem quanto mais se avanc¸a na idade.
Este dado torna-se pertinente, na medida em que existem
diferenc¸as entre os géneros. O estado civil «viúvo»,  por exem-
plo, é muito mais frequente entre as mulheres (idosas) do que
entre os homens (idosos), devido ao facto de aquelas tenderem
a casar com homens mais velhos e a casarem segunda vez (na
sequência de divórcio ou morte do cônjuge) menos frequen-
temente do que os homens11. Existem ainda diferenc¸as no
percurso proﬁssional, na acumulac¸ão de ativos e no desempe-
nho do papel de cuidadores11. Estes fatores poderão conduzir a
diferentes comportamentos e barreiras na utilizac¸ão de cuida-
dos de saúde. Para melhor se apreender e compreender estas
diferenc¸as, procede-se, neste estudo, à análise da utilizac¸ão de
cuidados de saúde separadamente para a subpopulac¸ão dosi Trata-se de uma forma de comportamento racional que se
observa quando os consumidores aumentam a sua utilizac¸ão de
cuidados devido ao facto de não terem de suportar o custo total
dos tratamentos14.
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s utilizadores ocasionais. Para isso, recorre-se à metodolo-
ia das classes latentesiii, já utilizada na análise da utilizac¸ão
e cuidados de saúde da populac¸ão em geral (e.g.12,13).
Outra característica da populac¸ão idosa é a elevada pre-
alência de indivíduos dependentes no que diz respeito às
uas atividades básicas diárias, sendo assim extremamente
elevante o acesso a cuidados preventivos de modo a evitar,
u adiar o mais possível, o aparecimento de determinadas
ondic¸ões mais, ou menos, incapacitantes. Estes cuidados pre-
entivos serão, na generalidade dos casos, prestados através
a rede de cuidados primários e compreendem servic¸os como
 vacinac¸ão e rastreios para detec¸ão precoce de determina-
as doenc¸as, nomeadamente, cancro, hipertensão, colesterol
levado e depressão11. A própria autopercec¸ão da qualidade
e vida relacionada com a saúde, dos idosos, aparece forte-
ente associada à utilizac¸ão de cuidados preventivos15.
A utilizac¸ão de cuidados de saúde depende da conjugac¸ão
e diversos fatores relacionados, por um lado, com o estado
e saúde do indivíduo e, por outro, com a disponibilidade da
ferta de cuidados de saúde. Os estudos empíricos sobre a
tilizac¸ão de cuidados de saúde aparecem, por regra, anco-
ados no modelo comportamental proposto por Andersen16,
m que as determinantes da utilizac¸ão são classiﬁcadas em
 grupos: (i) características sociodemográﬁcas (variáveis de
redisposic¸ão),  como a idade, que conduzem a uma proba-
ilidade de utilizac¸ão de cuidados de saúde mais elevada;
ii) fatores que facilitam ou, pelo contrário, diﬁcultam ou impe-
em o acesso aos cuidados de saúde (variáveis de capacitac¸ão),
endo o rendimento um exemplo; e (iii) fatores que reﬂetem
 necessidade de cuidados de saúde (variáveis de necessidade),
ue serão medidos através de variáveis proxy como, por exem-
lo, o número de doenc¸as crónicas. As variáveis consideradas
o modelo empírico e descritas mais adiante inserem-se nesta
lassiﬁcac¸ão. Os dados utilizados neste estudo provêm das
uas edic¸ões mais recentes do Inquérito Nacional de Saúde,
998/99 e 2005/06, fornecendo informac¸ão individual sobre o
omportamento de cerca de 15 000 idosos portugueses.
A esta primeira secc¸ão introdutória segue-se a exposic¸ão
a metodologia adotada, a descric¸ão dos dados e variáveis, a
presentac¸ão dos resultados e, por ﬁm,  a conclusão.
etodologia
este artigo, a variável indicadora do consumo de cuidados de
aúde dos idosos é uma  variável inteira e não negativa (y = 0,
, 2,. . .), pelo que as especiﬁcac¸ões econométricas da família
os modelos de contagem são as adequadas nesta aplicac¸ão.
iii O modelo de classes latentes permite incluir na especiﬁcac¸ão
o modelo a heterogeneidade não observada. A gerac¸ão das
lasses é motivada por fatores que contribuem para explicar a
tilizac¸ão de cuidados de saúde mas que não são observados e que
orresponderão a aspetos do estado de saúde de longo prazo não
eﬂetidos de forma completa pelas variáveis de estado de saúde
xistentes nos inquéritos. No caso de duas classes latentes, uma
elas será vista como a populac¸ão dos ‘doentes’, caracterizada
or conter indivíduos com um elevado consumo de cuidados, e
 populac¸ão dos indivíduos ‘saudáveis’, formada por indivíduos
ue apresentam, em média, uma baixa utilizac¸ão de cuidados
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São inúmeras as aplicac¸ões de análise de dados que utilizam
modelos de contagem para estudar e analisar a utilizac¸ão de
cuidados de saúde12,17,18.
Dentro da classe dos modelos de contagem, são diversas as
especiﬁcac¸ões disponíveis para analisar os dados em contexto
de regressão. A adoc¸ão de umas especiﬁcac¸ões em detri-
mento de outras depende, entre outras considerac¸ões, dos
objetivos estabelecidos na investigac¸ão, de aspetos concep-
tuais e comportamentais associados aos indivíduos e, ainda,
das características da distribuic¸ão da variável dependente.
Exemplos de modelos de regressão da família dos modelos de
contagem frequentemente utilizados em aplicac¸ões empíricas
em economia da saúde são o modelo de Poisson, o binomial
negativo, o modelo de barreira ou modelo de duas partes
(também denominado na literatura por modelo hurdle), mode-
los inﬂacionados no zero, modelos de classes latentes, entre
outras possibilidades. Para um estudo detalhado e completo
acerca da utilizac¸ão de modelos de contagem em contexto de
regressão consultar, entre muitos outros19,20.
Combinando os objetivos estabelecidos nesta investigac¸ão
com as características da variável dependente, que apre-
senta uma  distribuic¸ão assimétrica positiva, uma  cauda
direita longa e sobredispersão, os modelos adotados neste
artigo para analisar a utilizac¸ão de cuidados de saúde dos ido-
sos são os modelos de classes latentes. Estes tipos de modelos
têm sido aplicados com frequência, e também com assinalá-
vel êxito, na análise de utilizac¸ão de cuidados de saúde13,21-30.
Os modelos de classes latentes (MCL), também denominados
de modelos de mistura ﬁnita (MFF), apresentam, entre outras
características que os tornam relevantes para este tipo de aná-
lises, a particularidade de incorporarem a heterogeneidade
individual não observada na especiﬁcac¸ão do modelo.
Assuma-se que a populac¸ão dos idosos, na utilizac¸ão de
cuidados de saúde, é composta por M subpopulac¸ões laten-
tes, não observadas a priori, em proporc¸ões (desconhecidas)
1, 2, ..., M. Estas proporc¸ões são tais que 0 < k < 1, k =
1, 2, ..., M e
M∑
k=1
k = 1. Admita-se ainda que, condicional a
cada subpopulac¸ão latente, o modelo gerador da utilizac¸ão
de cuidados de saúde dos idosos é dado pela func¸ão de
probabilidade hk (yi|xi, ˇk) , k = 1, ...M, que é uma  func¸ão de
probabilidade adequada para modelos de contagem.
Não condicional à classe latente a que o indivíduo per-
tence, a func¸ão de probabilidade da variável dependente yi é
dada por,
f (yi|xi; 1, ..., M; ˇ1, ..., ˇM) =
M∑
k=1
khk (yi|xi, ˇk) (1)
em que as func¸ões de probabilidade hk (yi|xi, ˇk) , k = 1, ...M,
se denominam por distribuic¸ões componentes da mistura.
A especiﬁcac¸ão apresentada apenas ﬁca completa após a
determinac¸ão do número de classes latentes, assim como a
escolha das distribuic¸ões componentes da mistura, ou seja,
das distribuic¸ões que governam a utilizac¸ão de cuidados de
saúde em cada uma  das M classes latentes que constituem
a mistura. A func¸ão de probabilidade h (.) adotada mais fre-
quentemente em aplicac¸ões em economia da saúde pertence à
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família das distribuic¸ões binomiais negativas com média con-
dicional exponencial. A func¸ão de probabilidade é dada por:
h (yi|xi, ˇ) =
 (yi + i)
yi! (i)
i
i (i + i)−(i+yi)iyi yi = 0, 1, 2... (2)















, sendo c uma  constante.
O parâmetro ˛ (> 0) é o parâmetro de dispersão do modelo, que
converge para o modelo de Poisson quando  ˛ = 0. A variância
é dada por V (yi|xi, ˇ) = i + ˛2−ci que, como se pode observar,
é func¸ão da média e que, quando = 0, a média coincide
com a variância. Impondo c = 0 ou c = 1, obtêm-se diferentes
modelos da família das distribuic¸ões binomiais negativas.
Para c = 0 temos o modelo binomial negativo tipo 2 (NB2) e
para c = 1 temos o modelo binomial negativo tipo 1 (NB1).
Nesta aplicac¸ão utilizámos modelos da família NB218,21-23,29.
A utilizac¸ão do modelo MCL  requer ainda que se escolha
o número de classes latentes. Neste trabalho consideramos
apenas modelos com duas classes latentes. Os resultados
empíricos obtidos na literatura sugerem que duas classes são
suﬁcientes para um bom ajustamento estatístico21-23,25,26,28.
Para além disso, modelos com 3 ou mais classes são difíceis de
estimar, devido ao elevado número de parâmetros envolvidos
e ao facto de a forma funcional da func¸ão de verosimilhanc¸a
logaritmizada que não apresenta boas propriedades matemá-
ticas que facilitem o processo de otimizac¸ão, por exemplo, ser
uma  func¸ão côncava. As especiﬁcac¸ões da família dos mode-
los de classes latentes fornecem uma  representac¸ão natural
e intuitiva da heterogeneidade não observada num número
ﬁnito de classes latentes, em que cada uma  delas pode ser
vista como um grupo de indivíduos que partilham certas
características não observadas19. A gerac¸ão das classes, ou
segmentos da populac¸ão, é motivada por fatores que contri-
buem para explicar a utilizac¸ão de cuidados de saúde, mas  que
não são observados.
Em suma, nesta aplicac¸ão empírica a utilizac¸ão de cuidados
de saúde dos idosos é analisada adotando o seguinte processo
gerador de dados:












−1) 1˛k ikyi(ik + ˛k−1)−(yi+˛k−1)
)
(3)
Condicional na classe latente, o modelo probabilístico que
governa a variável dependente é dado pela seguinte func¸ão
de probabilidade:











)−(yi+˛k−1) yi = 1, 2, ...; k = 1, 2 (4)
Para além disso, condicional a cada uma  das classes latentes,
a média da variável dependente é dada por:
E (yi|xi, ˇk) = exp(ˇ0k + x
′
iˇk) (5) a . 2 0 1 2;3  0(1):35–46
Na aplicac¸ão desenvolvida neste artigo, admitimos que
todos os parâmetros caracterizadores dos modelos que gover-
nam a utilizac¸ão de consultas médicas em cada uma  das
classes latentes são diferentes. Em termos intuitivos, isto
signiﬁca que estamos a admitir, entre outras coisas, que as
variáveis independentes apresentam efeitos diferenciados na
utilizac¸ão de consultas por classe latente. Note-se que esta é
uma  especiﬁcac¸ão abrangente, pois não está a impor, a priori,
quaisquer restric¸ões aos parâmetros de cada uma  das classes
latentes.
Todos os modelos são estimados utilizando o método
da máxima verosimilhanc¸a e recorrendo a programac¸ão do
modelo em Stata 10. Todas as etapas pós-estimac¸ão, testes de
especiﬁcac¸ão e de hipóteses, cálculo de valores marginais, etc.
são efetuados recorrendo, igualmente, ao Stata 10.
Dados  e  variáveis
Os dados utilizados neste artigo são provenientes das duas
últimas edic¸ões do Inquérito Nacional de Saúde (INS), rea-
lizados nos anos de 1998/1999 e de 2005/2006. O Inquérito
Nacional de Saúde é um instrumento que recolhe informac¸ão
demográﬁca e socioeconómica, que reﬂete o estado de
saúde dos indivíduos, assim como informac¸ão acerca da
utilizac¸ão de cuidados de saúde, estilos de vida e de outros
comportamentos relacionados com a saúde dos indivíduos.
Relativamente ao INS 1998/1999, a populac¸ão abrangida é
constituída por 21 808 unidades de alojamento correspon-
dendo a 48 606 indivíduos. Por outro lado, a 4.a edic¸ão do INS,
referente aos anos 2005/2006 recolheu informac¸ão acerca de
19 950 unidades de alojamento, o que corresponde a 41 195
indivíduos. A fusão da informac¸ão das duas bases de dados
fornece informac¸ão individual de, aproximadamente, 89 800
indivíduos. Neste artigo estamos interessados em investigar
os fatores determinantes do consumo de cuidados de saúde da
populac¸ão idosa, deﬁnida como os indivíduos com 65 anos ou
mais, pelo que a dimensão ﬁnal da base de dados para análise
estatística é de 15 680 observac¸ões.
A variável dependente adotada como indicadora do con-
sumo de cuidados de saúde dos idosos é o número de
consultas efetuadas nos 3 meses anteriores à administrac¸ão
do questionário (variável designada por y). Este número inclui
todos os tipos de consultas médicas independentemente da
natureza do prestador ou especialidade.
A ﬁgura 1 apresenta a distribuic¸ão observada do número
de consultas para toda a populac¸ão idosa e por género. Cerca
de 34% dos idosos do sexo masculino não consultou o médico
nos últimos 3 meses. Essa proporc¸ão baixa para cerca dos 27%
quando se considera a populac¸ão das mulheres.
Um primeiro aspeto a notar nesta distribuic¸ão é que o
comportamento de homens e mulheres na utilizac¸ão de con-
sultas médicas difere (utilizac¸ão como sinónimo de acesso).
Na ﬁgura 1 observa-se com facilidade que a probabilidade de
não consultar o médico num período de 3 meses é substan-
cialmente maior para os homens, relativamente às mulheres,
e que a proporc¸ão de mulheres que procuram o médico entre
uma  e 6 vezes é maior relativamente à utilizac¸ão observada
nos homens. Em suma, o que estes resultados preliminares
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Tabela 1 – Número de consultas nos últimos 3 meses da populac¸ão idosa: estatísticas descritivas
Populac¸ão M/F Populac¸ão masculina Populac¸ão feminina
1998 e 05 1998 2005 1998 e 05 1998 2005 1998 e 05 1998 2005
Média 1,77 1,87 1,63 1,69 1,79 1,55 1,83 1,94 1,68
D.P. 2,28 2,40 2,09 2,36 2,52 2,11 2,22 2,31 2,07
N 15 680 9103 6577 6805 3889 2916 8875 5214 3661
0
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Tabela 2 – Designac¸ão e deﬁnic¸ão das variáveis
independentes
Designac¸ão  Deﬁnic¸ão
Norte = 1 se vive na região Norte, 0 caso contrário
Centro = 1 se vive na região Centro, 0 caso contrário
LVT = 1 se vive na região Lisboa e Vale do Tejo,
0 caso contrário
Alentejo = 1 se vive na região Alentejo, 0 caso contrário
Idade Idade (/10)
IdadeQuad Quadrado da idade
Casado = 1 se estado civil casado, 0 caso contrário
Viuvo = 1 se estado civil viúvo, 0 caso contrário
Viveso = 1 se vive só, 0 caso contrário
Anosestudo Anos de escolaridade completados com êxito
Trab = 1 se trabalhou nas últimas 2 semanas,
0 caso contrário
Domes = 1 se o indivíduo faz trabalho doméstico,
0 caso contrário
Reform = 1 se reformado, 0 caso contrário
IMC Índice de massa corporal
SNS = 1 se o indivíduo tem o SNS como único
«seguro de saúde», 0 caso contrário
Doente = 1 se se sentiu doente nas últimas
2 semanas, 0 caso contrário
Diab = 1 se sofre de diabetes, 0 caso contrário
Asma = 1 se o indivíduo sofre de asma, 0 caso
contrário
Ht = 1 se tem hipertensão arterial, 0 caso
contrário
Dor = 1 se sofre de dores crónicas, 0 caso
contrário
NudCron Número total de doenc¸as crónicas
do indivíduo
Rendimento Rendimento mensal (equivalente)
do indivíduo
NaoFuma = 1 se o indivíduo não fuma atualmente,
0 caso contrárioFigura 1 – Número d
ugerem é que o padrão de utilizac¸ão de consultas médicas
ifere entre homens e mulheres idosos.
Para uma  análise mais completa da utilizac¸ão de cuidados
édicos por género, a tabela 1 resume algumas características
a distribuic¸ão do número de consultas da populac¸ão idosa.
Dependendo da populac¸ão (masculina/feminina) e do
eríodo analisado, o número médio de consultas situa-se
ntre 1,5 e 1,9 por período de 3 meses. Em todas as situac¸ões
onsideradas, o número máximo de consultas é de 30 e o
ínimo de 0. Das estatísticas descritivas apresentadas, é
inda possível constatar que, entre 1998 e 2005, o número
édio de consultas diminuiu, sendo este padrão semelhante
ndependentemente da populac¸ão analisada. Relativamente à
omparac¸ão entre géneros, que é um aspeto relevante neste
studo, os dados conﬁrmam o padrão usualmente reportado
ela literatura, que indica que os indivíduos do sexo mascu-
ino procuram o médico com menor frequência relativamente
os do sexo feminino.
No que concerne ao grau de dispersão das distribuic¸ões em
ausa, veriﬁca-se que o desvio padrão se situa sempre acima
e 2, o que equivale a uma  variância acima de 4. Tendo em
onta a relac¸ão entre a média e a variância, podemos concluir
ela propriedade de sobredispersão da variável dependente,
enómeno que é indicador da presenc¸a de heterogeneidade
ão observada. Este é um indicador de que os modelos de
lasses latentes, tal como se observou na secc¸ão anterior,
ão os mais apropriados para modelar a procura de cuidados
e saúde.
Os fatores determinantes da utilizac¸ão de consultas médi-
as considerados neste estudo são apresentados na tabela
. Tal como se referiu na introduc¸ão, a decisão de utili-
ar cuidados de saúde é inﬂuenciada por uma  multiplici-
ade de fatores relacionados, por um lado, com o estado
e saúde do indivíduo e, por outro, com a disponibilidade
a oferta de cuidados de saúde. Assim, e em func¸ão do
odelo proposto por Andersen16, o modelo empírico inclui
ariáveis que reﬂetem a região de residência do indivíduo, a
AnoInq2005 = 1 se o inquérito foi efetuado no ano
de 2005, 0 caso contrário
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Tabela 3 – Estatísticas descritivas das variáveis independentes
Populac¸ão M/F Populac¸ão Masculina Populac¸ão Feminina
Média D.P. Média D.P. Média D.P.
Norte 0,209 0,407 0,203 0,402 0,213 0,410
Centro 0,219 0,413 0,219 0,413 0,219 0,413
LVT 0,232 0,422 0,221 0,415 0,241 0,428
Alentejo 0,192 0,394 0,200 0,400 0,185 0,388
Idade10 7,4 0,650 7,3 0,622 7,4 0,670
Casado 0,635 0,481 0,819 0,385 0,494 0,500
Viuvo 0,293 0,455 0,130 0,336 0,417 0,493
Viveso 0,226 0,418 0,113 0,316 0,313 0,464
Anosestudo 2,7 3,334 3,4 3,588 2,2 3,019
Trab 0,113 0,316 0,161 0,368 0,076 0,265
Domes 0,129 0,335 0,0003 0,017 0,228 0,419
Reform 0,733 0,442 0,822 0,383 0,665 0,472
IMC 26,1 4,262 26,2 3,792 26,1 4,590
SNS 0,881 0,324 0,861 0,346 0,896 0,305
Doente 0,442 0,497 0,378 0,485 0,492 0,500
Diab 0,151 0,358 0,141 0,348 0,158 0,365
Asma 0,089 0,285 0,093 0,290 0,087 0,282
Ht 0,450 0,497 0,382 0,486 0,502 0,500
Dor 0,500 0,500 0,418 0,493 0,563 0,496
NudCron 1,263 0,960 1,115 0,933 1,376 0,965
Rendimento 377 325,239 399 341,508 360 311,110
NaoFuma 0,943 0,232 0,879 0,326 0,992 0,089
AnoInq2005 0,419 0,493 0,429 0,495 0,413 0,492idade, o estado civil, o nível de escolaridade, a situac¸ão de
atividade e o rendimento do indivíduo. No conjunto de variá-
veis de controlo, incluímos ainda as indicadoras do estado
de saúde dos indivíduos. É importante referir que não incluí-
mos, ao contrário do que é comum neste tipo de análises,
o estado de saúde autoavaliado, pois a inclusão destas
variáveis em modelos econométricos desta natureza levanta
preocupac¸ões de endogeneidade31. Consideramos que as
variáveis para reﬂetir o estado de saúde incluídas no modelo
são suﬁcientes para controlar a maior parte da heteroge-
neidade na saúde dos indivíduos. Por outro lado, o modelo
adotado para analisar o fenómeno também apresenta uma
especiﬁcac¸ão apropriada para incorporar explicitamente a
heterogeneidade não observada.
As variáveis que controlam para a «região de residência»
do indivíduo são incluídas para captar o efeito de diferentes
preferências e/ou diferenc¸as na oferta de cuidados. A variá-
vel idade é incluída no modelo para controlo da taxa de
depreciac¸ão do stock de saúde, que aumenta com a idade, e
com o consequente aumento na utilizac¸ão de consultas. A
idade ao quadrado é incluída na lista de regressores para con-
siderar a hipótese da existência de efeitos não lineares entre
a idade e a utilizac¸ão de cuidados de saúde.
Relativamente à variável rendimento, esta foi construída a
partir das classes de rendimento de cada agregado familiar.
Para cada agregado familiar, calculou-se o número de adul-
tos equivalentes, utilizando a escala modiﬁcada da OCDE que
atribui uma  ponderac¸ão de 1 ao primeiro adulto do agregado
familiar e de 0,5 aos restantes, sendo as crianc¸as (≤ 14 anos)
ponderadas com 0,3, o que nos permitiu calcular o rendimento
por adulto equivalente. Considerou-se a marca  da classe
como representativa do rendimento do agregado familiar. Orendimento é considerado uma  das variáveis de capacitac¸ão
do modelo de Andersen16, esperando-se que, a ter impacto
na utilizac¸ão de cuidados de saúde, este seja positivo (ren-
dimentos mais elevados representarão maior capacidade de
pagar, logo, uma  maior utilizac¸ão de consultas). O estado civil
pode afetar a utilizac¸ão de cuidados de saúde pelas diferenc¸as
na taxa de depreciac¸ão de saúde e na quantidade e tipo de
informac¸ão que se veriﬁca entre os diferentes estados civis.
Por exemplo, no caso de indivíduos casados, pode defender-
se que há uma  decisão conjunta partilhada pelos membros
do casal, e também pelo facto de o consumo conter externa-
lidades: as consequências de procurar, ou não, cuidados de
saúde podem afetar signiﬁcativamente o bem-estar do outro
membro  do casal.
O facto de viver só (variável «viveso»)  pode também ter
impacto diverso, isto é, o facto de viver só pode funcionar
como um incentivo para ir a uma  consulta médica pelo con-
tacto social que proporciona; já no caso dos indivíduos mais
doentes, e sobretudo tendo em atenc¸ão que estamos a falar de
indivíduos idosos, viver só pode mesmo  funcionar como uma
barreira à utilizac¸ão.
O efeito esperado da educac¸ão é indeterminado a pri-
ori, isto porque, por um lado, mais escolaridade representa
mais informac¸ão e eventualmente maior valor atribuído
à saúde e, desse modo, esperar-se-ia um efeito positivo
sobre a utilizac¸ão de cuidados. Mas, por outro lado, mais
educac¸ão pode também representar maior eﬁciência na
produc¸ão de saúde e melhor aprendizagem em termos de
gestão de doenc¸as crónicas e, logo, menor necessidade de
cuidados32.
Por outro lado, espera-se que variáveis que reﬂitam meno-
res (maiores) custos de oportunidade da utilizac¸ão de cuidados
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Tabela 4 – Consultas por género e classe latente: média, mediana, primeiro e terceiro quartis
Mulheres Homens
Média (estimada) 1,83 1,70
N.◦ observac¸ões  8875 6805
Utilizadores ocasionais Utilizadores frequentes Utilizadores ocasionais Utilizadores frequentes
Repartic¸ão por classe latente (%) 86% 14% 88% 12%
Média (estimada) 1,62 3,15 1,38 4,07










































eMediana 1,52 2,85 
3.◦ Quartil 1,99 4,02 
e saúde tenham um impacto positivo (negativo) sobre a
tilizac¸ão (por exemplo, ser reformado, em princípio, repre-
enta maior disponibilidade de tempo, logo, menor custo de
portunidade).
O efeito esperado de todas as variáveis indicadoras do
stado de saúde e, desse modo, indicadoras da necessidade
e cuidados, será positivo conforme se trate da presenc¸a de
oenc¸as ou da adoc¸ão de estilos de vida saudáveis (e.g. não
umar).
O efeito esperado do tipo de cobertura de seguro, neste
aso, ter apenas a cobertura do SNS, é negativo. Dizê-lo é
 mesmo  que admitir que indivíduos com dupla cobertura
e seguro (aqueles que, além do SNS, que é universal, tam-
ém são cobertos por subsistemas, como ADSE, SAMS, entre
utros) utilizam mais cuidados de saúde. Este fenómeno pode
er entendido como risco moral.
A tabela 3 apresenta estatísticas descritivas das variáveis
ndependentes que foram incluídas no modelo de regressão
 que se consideram como potencialmente explicadoras da
tilizac¸ão de consultas médicas para a populac¸ão idosa por-
uguesa.
Relativamente à tabela 3, uma  primeira nota de relevo é o
acto de as diferenc¸as entre homens e mulheres serem esta-
isticamente signiﬁcativas (p < 0,01), com excec¸ão das variá-
eis Norte, Centro, Asma e IMC, que não apresentam
iferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas.
No que concerne aos valores sumários apresentados,
onﬁrma-se que o estado civil casado tem maior representati-
idade no grupo dos homens do que nas mulheres, ocorrendo
 inverso com o estado civil viúvo. Talvez por esse facto, há
ma  maior percentagem de mulheres idosas que vivem só. O
úmero médio de anos de estudo é de 3,4 para os homens,
endo inferior para as mulheres (2,2). Em termos de ocupac¸ão,
ambém há diferenc¸as signiﬁcativas, veriﬁcando-se que a per-
entagem de mulheres trabalhadoras nesta faixa etária é,
iferentemente dos homens, praticamente nula. O mesmo
contece aos homens no caso da ocupac¸ão «doméstica».  SNS
 o tipo de seguro preponderante entre os idosos. No respei-
ante a variáveis indicadores do estado de saúde, cerca de
etade das mulheres sentiu-se doente ou sofre de dor cró-
ica, sendo estas percentagens inferiores no caso dos homens.
á mais fumadores entre os homens idosos, mas  estes apre-
entam um menor número médio de doenc¸as crónicas (1,12
ue compara com 1,38 para as mulheres). Por ﬁm,  o rendi-
ento médio dos homens é superior ao das mulheres, sendo
 rendimento médio para toda a populac¸ão idosa igual a 377
uros.1,19 3,28
1,72 5,18
Em resumo, todos os modelos estimados, cujos resultados
são apresentados na secc¸ão seguinte, incluem uma  compo-




ˇk = ˇ0,k + ˇ1,kNortei + ˇ2,kCentroi + ˇ3,kLvti + ˇ4,kAlentejoi
+ˇ5,kIdadei + ˇ6,kIdadeQuadi + ˇ7,kCasadoi + ˇ8,kViuvoi
+ˇ9,kVivesoi + ˇ10,kAnosEstudoi + ˇ11,kTrabi
+ˇ12,kDomesi + ˇ13,kReformi + ˇ14,kIMCi + ˇ15,kSNSi
+ˇ16,kDoentei + ˇ17,kDiabi + ˇ18,kAsmai + ˇ19,kHt
i + ˇ20,kDori + ˇ21,kNudCroni + ˇ22,k log(Rendimentoi)
+ˇ23,kNaoFumai + ˇ24,kAnoInq2005i; k = 1, 2
O ano de referência é o ano de 1998. Dada a especiﬁcac¸ão
exponencial da média
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cluir que o parâmetro da variável (logaritmo do) rendimento
(ˇ22,k) representa a elasticidade da utilizac¸ão relativamente ao
rendimento.
Resultados
Nesta secc¸ão, apresentam-se e discutem-se os resultados
do modelo de classes latentes estimado (duas classes com
distribuic¸ões componentes binomial negativa 2). Comec¸amos
por apresentar os resultados de alguns testes de hipóteses
relativos a alguns parâmetros do modelo. De seguida, apre-
sentamos estimativas de alguns parâmetros que nos ajudam
a interpretar e a caracterizar as classes latentes, continuando
com uma  análise do efeito individual das variáveis indepen-
dentes na utilizac¸ão de consultas em cada uma  das classes
latentes.
A primeira hipótese testada foi para avaliar se, conjun-
tamente, o efeito das variáveis independentes na utilizac¸ão
média de consultas é estatisticamente igual em ambas as clas-
ses latentes, ou seja, o efeito conjunto das variáveis não difere
entre as classes latentes. Estatisticamente, a hipótese é for-
mulada da seguinte forma:
H0 : ˇ1 = ˇ2 vs H0 : ˇ1 /= ˇ2 O teste efetuado foi um teste
de Wald. Para ambos os géneros, a hipótese nula é rejeitada
(Homens Obs224 = 116, 6, p < 0,01; Mulheres Obs224 = 54,  47,
p < 0,01). De seguida, efetuou-se um outro teste, semelhante
ao anterior na sua formulac¸ão, mas  condicionando no tipo de
variáveis incluídas no teste. Colocou-se a questão de saber se
as variáveis de estado de saúde, quando consideradas conjun-
tamente, apresentavam igual impacto na utilizac¸ão média de
consultas em cada uma  das classes latentes. As variáveis de
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Tabela 5 – Impacto das variáveis independentes sobre utilizac¸ão de consultas médicas, por género e classe latente
Sexo Feminino Sexo Masculino
Utilizadores ocasionais Utilizadores frequentes Utilizadores ocasionais Utilizadores frequentes
Norte 0,082 (0,048) −0,028 (0,168) 0,086 (0,058) 0,13 (0,155)
Centro 0,271 (0,045)b 0,193 (0,15) 0,321 (0,056)b 0,301 (0,16)
LVT 0,187 (0,045)b −0,002 (0,143) 0,189 (0,056)b 0,127 (0,142)
Alentejo 0,158 (0,048)b −0,079 (0,134) 0,069 (0,059) 0,051 (0,141)
Idade 0,585 (0,406) 1,606 (1,287) 0,629 (0,591) −1,464 (1,116)
IdadeQuad −0,044 (0,027) −0,112 (0,084) −0,043 (0,039) 0,091 (0,072)
Casado 0,106 (0,053)a −0,287 (0,161) 0,108 (0,099) 0,373 (0,238)
Viuvo 0,069 (0,048) −0,038 (0,157) 0,098 (0,094) 0,328 (0,197)
Viveso 0,105 (0,037)b −0,428 (0,155)a −0,022 (0,076) −0,092 (0,185)
Anosestudo 0,007 (0,005) −0,021 (0,02) 0,014 (0,006)b 0,005 (0,015)
Trab −0,268 (0,086)b −1,145 (0,321)a −0,441 (0,135)b −0,911 (0,455)a
Domes −0,144 (0,073)a −0,747 (0,265)a 0,05 (0,33) −1,181 (0,671)
Reform −0,092 (0,069) −0,475 (0,243)a −0,154 (0,13) −0,738 (0,453)
IMC 0,001 (0,003) −0,002 (0,01) −0,002 (0,005) −0,039 (0,012)b
SNS −0,018 (0,046) −0,139 (0,166) −0,066 (0,052) −0,147 (0,146)
Doente 0,456 (0,029)b 0,606 (0,101)a 0,594 (0,034)b 0,671 (0,096)b
Diab 0,035 (0,055) 0,619 (0,219)a 0,078 (0,066) −0,012 (0,209)
Asma −0,085 (0,062) 0,449 (0,26) −0,111 (0,074) 0,004 (0,224)
Ht 0,015 (0,054) 0,387 (0,219) 0,047 (0,063) 0,019 (0,164)
Dor −0,067 (0,055) 0,398 (0,222) −0,159 (0,064)a 0,03 (0,168)
NudCron 0,206 (0,046)b −0,342 (0,214) 0,306 (0,054)b 0,198 (0,15)
ln Rendimento 0,023 (0,023) 0,033 (0,086) 0,037 (0,029) −0,112 (0,08)
NaoFuma 0,151 (0,144) 1,178 (0,343)a 0,343 (0,063)b −0,09 (0,157)
AnoInq2005 −0,036 (0,03) 0,003 (0,119) −0,002 (0,038) −0,107 (0,103)
Constante −2,397 (1,554) −5,335 (4,982) −3,135 (2,363) 8,771 (4,02)a
Alfa −0,342 (0,052) 1,132 (0,412)a 0,256 (0,059) 0,732 (0,184)
p 0,864 (0,061) 0,136 (0,061) 0,879 (0,059) 0,121 (0,059)
Log L −15 404 −11 359
AIC 30 914 22 822
BIC 31 289 23 176a p < 0,05.
b p < 0,01.
estado de saúde consideradas no teste são IMC, Doente, Diab,
Ht, NudCron e NaoFuma. Para ambos os géneros, a hipótese
nula é rejeitada, o que signiﬁca que as componentes obser-
vadas do estado de saúde individual têm um efeito diverso
em func¸ão da classe latente em que estão incluídas (Homens
Obs28 = 20,  1, p < 0,01; Mulheres Obs28 = 20,  2, p < 0,01).
A tabela 4 apresenta uma  estimativa, gerada pelo modelo,
do número médio de consultas, evidenciando algumas
diferenc¸as entre os géneros. Para a populac¸ão (idosa) em
geral, a média nos homens (1,70) é ligeiramente inferior
àquela estimada para a populac¸ão das mulheres (1,83); con-
tudo, é na divisão por classes latentes que as diferenc¸as são
mais notórias e com maior interesse económico. A repartic¸ão
dos utilizadores segundo a frequência de utilizac¸ão de
consultas difere ligeiramente entre homens e mulheres, cor-
respondendo a classe dos utilizadores frequentes a 12%
da populac¸ão, no caso dos homens, o que compara com
14% para as mulheres. No grupo dos utilizadores ocasion-
ais, o número médio de consultas é superior no caso das
mulheres, comparado com os homens. A utilizac¸ão média dos
utilizadores frequentes é, no entanto, inferior nas mulheres
(3,15 consultas e 4,07 consultas para os homens). Os resulta-
dos que vêm sendo relatados na literatura indicam, de facto,
que as mulheres utilizam mais cuidados do que os homens.
Mas  também se diz que os homens tendem a esperar maisaté tomarem a decisão de procurar cuidados e que, quando
o fazem, a sua necessidade entretanto aumentou22,33. Assim,
faz sentido que, no contexto de indivíduos mais saudáveis, a
procura seja maior entre as mulheres, ocorrendo o inverso na
classe dos indivíduos mais doentes.
Em termos de diferenc¸as de utilizac¸ão entre classes
latentes, dentro de cada género, no caso dos homens, os
utilizadores frequentes apresentam uma  média sensivel-
mente 2,95 vezes superior à média dos pequenos utilizadores,
enquanto, no caso das mulheres, a média dos utilizadores
frequentes é 1,94 vezes superior à média dos utilizadores oca-
sionais. Apesar destas diferenc¸as entre classes, os valores
obtidos por estudo anterior13 para a populac¸ão geral são mais
díspares: 4,29 e 1,13 para utilizadores frequentes e ocasionais,
respetivamente. Ou seja, embora o modelo de classes latentes
tenha gerado duas classes latentes (por género) que se distin-
guem quanto à frequência de utilizac¸ão, as diferenc¸as entre
classes são menos acentuadas na subpopulac¸ão dos idosos, o
que é compreensível por se tratar de um grupo da populac¸ão
com utilizac¸ão relativamente mais elevada. Ainda assim, pela
tabela 4, constata-se que 50% dos utilizadores ocasionais
do género feminino apresenta uma  utilizac¸ão entre 1,15 e
1,99 consultas, enquanto nos utilizadores frequentes, 50%
destes apresenta uma  utilizac¸ão que se situa entre 2,04 e
4,02 consultas. Para os homens, o terceiro quartil relativo
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Tabela 6 – Estimativas dos efeitos marginais médios das variáveis independentes para cada uma  das classes
latentes/género
Utilizadores ocasionais Utilizadores frequentes
Feminino Masculino Feminino Masculino
Regressor
Norte 0,129 0,108 −0,077 0,479
Centro 0,448b 0,432b 0,577 1,163
LVT 0,301b 0,244b −0,005 0,465
Alentejo 0,254b 0,086 −0,218 0,183
Idade 0,893 0,769 4,549 −5,169
IdadeQuad −0,067 −0,052 −0,317 0,32
Casado 0,163a 0,128 −0,815 1,176
Viuvo 0,106 0,125 −0,108 1,316
Viveso 0,164b −0,027 −1,128 −0,315
Anosestudo 0,011 0,018b −0,061 0,016
Trab −0,366b −0,468b −2,106b −2,445
Domes −0,212a 0,063 −1,766a −2,447
Reform −0,143 −0,198 −1,468 −3,381a
IMC 0,001 −0,002 −0,005 −0,137a
SNS −0,027  −0,082 −0,415 −0,546
Doente 0,704b 0,792b 1,750b 2,619b
Diab 0,054 0,097 2,201 −0,041
Asma −0,125 −0,129 1,544 0,015
Ht 0,023 0,057 1,102 0,067
Dor −0,103 −0,192b 1,107 0,107
NudCron 0,315b 0,374b −0,968 0,7
ln Rendimento 0.036 0,046 0,095 −0,394
NaoFuma 0,214 0,370b 1,979b −0,328
AnoInq2005 −−0.055 −0,002 0,01 −0,374

























sap < 0,05; bp < 0,01.
os utilizadores ocasionais corresponde a 1,72 consultas, o
ue ﬁca abaixo do primeiro quartil relativo aos utilizadores
requentes (2,38 consultas). Por ﬁm,  salienta-se a maior repre-
entatividade das mulheres (cerca de mais 30%) nesta amostra
e indivíduos idosos, reﬂetindo a maior prevalência deste
énero nas faixas etárias acima dos 65 anos.
A tabela 5 apresenta o impacto de diversas variáveis sobre
 utilizac¸ão de consultas médicas por género e classe latente.
Dadas as diferenc¸as encontradas, torna-se difícil extrair
m padrão geral de utilizac¸ão de cuidados de saúde a partir da
abela 5. Ainda assim, constata-se que, em geral, as variáveis
ndicadoras da necessidade de cuidados de saúde tendem a
presentar coeﬁcientes positivos, embora existam excec¸ões,
ontudo, não signiﬁcativas do ponto de vista estatístico.
O possível impacto do rendimento sobre a utilizac¸ão de
uidados de saúde tem constituído uma  das preocupac¸ões
rincipais das autoridades de política e tem sido alvo de
números estudos. Aqui, esta variável surge com três coe-
cientes positivos como esperado, mas  nenhum se revela
statisticamente signiﬁcativo, tanto no grupo dos utilizado-
es frequentes como nos ocasionais e independentemente do
énero, não se podendo assim concluir que o rendimento fun-
ione como fator facilitador para a utilizac¸ão de cuidados.
ste resultado não nos deve surpreender, dada a organizac¸ão
o nosso sistema de saúde, baseado num Servic¸o Nacional
e Saúde de acesso universal e praticamente gratuito no ponto
e consumo, e dada a populac¸ão em estudo, idosos que, pode-
e defender, utilizam maioritariamente as consultas do SNS.A região de residência, pelo contrário, parece ter alguma
inﬂuência na utilizac¸ão, surgindo quase todas as regiões
com coeﬁcientes positivos, indiciando maior utilizac¸ão face à
região excluída (Algarve). A idade e algumas outras variáveis
relativas ao estado civil e situac¸ão proﬁssional apresentam
resultados mistos. O ano de inquérito, 2005, apresenta coe-
ﬁcientes negativos face a 1998, em linha com as diferenc¸as
no número de consultas médio, atrás referidas. Estes coe-
ﬁcientes não são, contudo, estatisticamente signiﬁcativos.
Globalmente, o conjunto dos pequenos utilizadores, homens
e mulheres, apresenta a maior parte das variáveis estatistica-
mente signiﬁcativas (17 num total de 29). Este resultado vai ao
encontro de estudos anteriores que adotaram a metodologia
das classes latentes, uma  vez que se espera que, no caso dos
utilizadores frequentes e dada a maior necessidade, as even-
tuais barreiras à utilizac¸ão tendam a ser ultrapassadas, ainda
que com maior ou menor esforc¸o por parte dos indivíduos.
Feita esta leitura global, passemos então a analisar com
maior detalhe os resultados, socorrendo-nos também da
tabela 6 que fornece informac¸ão sobre os efeitos marginais
das variáveis independentes sobre a utilizac¸ão de consultas.
No grupo dos utilizadores ocasionais, o impacto da região de
residência sobre a utilizac¸ão é sempre positivo para homens
e mulheres. Entre as várias regiões, é no Centro que aquele
impacto é mais elevado, veriﬁcando-se também que os coe-
ﬁcientes para as mulheres são mais elevados do que para os
homens. Excluindo o Norte e Alentejo/homens, todos os coe-
ﬁcientes são signiﬁcativos; a residência aparece assim como
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um elemento mais ou menos facilitador da utilizac¸ão. Quando
se analisa o efeito desta variável no grupo dos utilizadores fre-
quentes surgem três coeﬁcientes com sinal negativo, contudo,
deixam todos de ser estatisticamente signiﬁcativos, tanto para
os homens como para as mulheres.
O efeito da variável idade, dependendo da especiﬁcac¸ão
utilizada, tanto pode ser positivo como negativo. Desta mul-
tiplicidade de resultados ressalta o facto de esta variável não
ser signiﬁcativa em nenhum caso. Embora se espere um efeito
positivo da idade sobre a utilizac¸ão de cuidados de saúde, há
que ter em conta que a amostra deste estudo diz respeito aos
idosos, concluindo-se assim que, dentro desta subpopulac¸ão,
a idade deixa de ser uma  determinante da utilizac¸ão; deve-
rão ser as variáveis do estado de saúde a captar as diferenc¸as
na utilizac¸ão decorrentes de diferentes níveis de necessidade
entre os indivíduos.
O efeito do estado civil «viúvo»,  bem como «casado» é
positivo, com excec¸ão das mulheres no grupo dos grandes
utilizadores. Estes coeﬁcientes não são, todavia, estatistica-
mente signiﬁcativos. Viver só tem impacto distinto sobre a
utilizac¸ão de cuidados consoante o género e a classe latente.
Deste modo, no grupo dos pequenos utilizadores, o efeito de
viver só é negativo para os homens e positivo para as mulhe-
res, sendo sempre negativo na classe dos grandes utilizadores.
Os coeﬁcientes são signiﬁcativos apenas para as mulheres no
grupo dos utilizadores ocasionais, prevalecendo assim o efeito
de motivac¸ão para consultar o médico.
A educac¸ão tem um efeito positivo na classe dos utili-
zadores pouco frequentes e homens grandes utilizadores e
negativo na classe dos grandes utilizadores/mulheres. Apenas
o coeﬁciente para os pequenos utilizadores do sexo mas-
culino é signiﬁcativo. Sobressai assim o efeito positivo da
informac¸ão, nos indivíduos saudáveis, não se veriﬁcando o
efeito negativo, atrás discutido, da eﬁciência na produc¸ão de
saúde.
Os indivíduos que no inquérito aﬁrmaram ter trabalhado
nas duas semanas anteriores utilizam menos cuidados. É de
realc¸ar o facto de os coeﬁcientes serem estatisticamente signi-
ﬁcativos para as mulheres, nas duas classes latentes, e ainda
para os homens pequenos utilizadores. É de sublinhar tam-
bém o valor elevado do coeﬁciente para as mulheres no grupo
dos grandes utilizadores. No grupo dos utilizadores pouco
frequentes (mais saudáveis), é aceitável que o custo de opor-
tunidade de ir a uma  consulta, o qual é maior para quem
trabalha, exerc¸a um efeito negativo sobre a utilizac¸ão. Mas os
resultados indicam que este efeito é ainda mais forte para o
caso de indivíduos mais doentes, podendo tratar-se efetiva-
mente de uma  barreira à utilizac¸ão, o que é pertinente num
contexto em que se continua a discutir o alargamento da idade
da reforma.
Ser doméstica tem sobretudo efeito negativo sobre a
utilizac¸ão de cuidados, sendo signiﬁcativo para os indivíduos
do sexo feminino, nas duas classes. Estranhamente, o valor é
relativamente elevado na classe dos utilizadores frequentes.
Ser reformado, e apesar de se esperar um efeito positivo sobre
a utilizac¸ão via menores custos de oportunidade, tem um
efeito negativo. Provavelmente por se tratar de uma  amostra
de indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos, coinci-
dente em muitos casos com o início da reforma, esta variável
não é signiﬁcativa em três casos. a . 2 0 1 2;3  0(1):35–46
A variável «doente», que diz respeito aos indivíduos que
se sentiram doentes nas duas últimas semanas anteriores ao
inquérito, não só apresenta coeﬁcientes positivos nas duas
classes e géneros, como também é signiﬁcativa em todos os
casos, sendo de resto a única variável da tabela 6 em que
tal acontece. O número de doenc¸as crónicas tem um efeito
positivo (com excec¸ão das mulheres, na classe dos grandes
utilizadores), sendo signiﬁcativo para o grupo de utilizadores
pouco frequentes. Sofrer de dor crónica tem um efeito inespe-
radamente negativo sobre a utilizac¸ão de cuidados, no grupo
dos utilizadores ocasionais, sendo mesmo  signiﬁcativo para
os homens. No caso dos utilizadores frequentes, o efeito já é
positivo, embora não signiﬁcativo.
Sofrer de diabetes tem o efeito positivo, que era expec-
tável, em três casos, embora o coeﬁciente nunca se aﬁgure
estatisticamente signiﬁcativo. A asma e a hipertensão não
têm impacto signiﬁcativo sobre a utilizac¸ão e aparecem até
dois sinais negativos. Um IMC superior a 30 tem um efeito
quase nulo em três situac¸ões, sendo curiosamente signiﬁca-
tivo num caso em que o sinal é negativo (homens/utilizadores
frequentes). Não fumar apresenta três sinais positivos, con-
trariamente ao esperado, sendo signiﬁcativo para homens
no grupo de pequenos utilizadores e mulheres/utilizadores
frequentes. Estes resultados sugerem a ausência de efeitos
signiﬁcativos de diversos fatores de risco (como hipertensão
ou obesidade) sobre a utilizac¸ão de consultas. Este dado é
em certa medida preocupante face à relevância, referida na
introduc¸ão, da prevenc¸ão veiculada através dos cuidados pri-
mários e destinada à populac¸ão idosa.
Tal como já foi referido, o rendimento e o ano de inqué-
rito não têm impacto signiﬁcativo sobre a utilizac¸ão, com o
primeiro a apresentar coeﬁcientes nulos. Ter apenas a cober-
tura do Servic¸o Nacional de Saúde apresenta o efeito negativo
(como esperado) sobre a utilizac¸ão, mas  nenhum coeﬁciente
é estatisticamente diferente de zero. Este resultado não per-
mite, assim, concluir que a dupla cobertura de seguro tenha
impacto sobre a utilizac¸ão de consultas, ou seja, não permite
concluir que se veriﬁca o fenómeno de risco moral  entre os
idosos e para este tipo de cuidados médicos.
Conclusões
Neste estudo, procurou-se compreender o comportamento da
populac¸ão idosa portuguesa no que concerne à utilizac¸ão de
cuidados médicos, neste caso, medida através do número de
consultas médicas.
A metodologia utilizada evidenciou algumas diferenc¸as
entre géneros e classes latentes de utilizadores, surgindo as
mulheres com maior nível de utilizac¸ão, embora na divisão por
classes latentes, sendo os homens que aparecem com maior
utilizac¸ão na classe dos grandes utilizadores. Os efeitos das
diversas variáveis independentes também diferem em mui-
tas situac¸ões entre a amostra feminina e a masculina. Medi-
das de política de saúde destinadas a idosos devem assim ter
em conta os diferentes impactos consoante o género e tipo de
utilizador.
Das variáveis estudadas, destaca-se a predominância de
efeitos signiﬁcativos no caso dos utilizadores pouco frequen-
tes, devendo ser dada atenc¸ão a este grupo, em que fatores
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omo a residência, educac¸ão, estatuto proﬁssional e viver
ó parecem ter impacto sobre a utilizac¸ão, podendo assim
onstituir barreiras no acesso aos cuidados médicos. Ao inv-
s, fatores de risco, relacionados nomeadamente com doenc¸as
ardiovasculares (que são a principal causa de morte em Portu-
al) parecem estar a inﬂuenciar pouco a utilizac¸ão de cuidados
reventivos. Neste caso, medidas de descriminac¸ão positiva
irigidas a indivíduos idosos devem ser ponderadas.
No caso dos utilizadores frequentes, no geral as variá-
eis revelaram-se não signiﬁcativas, seguindo a tendência
os estudos que adotam a metodologia das classes latentes.
estaca-se o efeito negativo e signiﬁcativo que se veriﬁca no
aso das mulheres que se encontravam a trabalhar aquando
a administrac¸ão do inquérito. Este é um resultado pertinente,
endo em conta a discussão sempre em aberto do alargamento
a idade da reforma.
Os resultados sugerem a ausência de qualquer efeito do
endimento sobre a utilizac¸ão de consultas, bem como a ine-
istência de risco moral  resultante da dupla cobertura de
eguro. A respeito destes dois últimos resultados, reﬁra-se,
o entanto, que o INS não distingue as consultas de clínica
eral das consultas de especialidade, pelo que tanto o efeito
o rendimento como o efeito da dupla cobertura poderão ser
iferentes caso se considere o tipo de consultas. Existem tam-
ém outras variáveis potencialmente relevantes para explicar
 utilizac¸ão de cuidados médicos pelos idosos mas  que não são
ncluídas no INS, como, por exemplo, os cuidados informais
ue os idosos recebem de familiares e amigos. Além disso,
ode fazer sentido tratar o agregado familiar (os dois cônjuges,
uando se aplica) como a unidade de análise, dada a partilha
e estilos de vida e efeitos cruzados do estado de saúde.
As políticas de saúde e sociais têm de ser redesenhadas
um contexto de envelhecimento crescente da populac¸ão e
ressão contínua sobre os custos no setor da saúde, ao mesmo
empo que o Estado é confrontado com a necessidade de
ontenc¸ão da despesa pública. Torna-se assim relevante pros-
eguir esta linha de investigac¸ão, de modo a identiﬁcar-se
ontos críticos para a atuac¸ão seletiva das autoridades.
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